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Resumen
Objetivo: se muestra un estudio novedoso en el cual 
se ha analizado la dieta entre usuarios de gimnasio de 
la provincia de Alicante que padecen dismorfia muscular 
(DM).
Metodología: se analizaron 141 gimnastas varones de 
varias salas de musculación de Alicante (zona urbana del 
sureste español) de edad entre 18-45 años, que persiguen 
el aumento de su masa muscular. Se tuvieron en cuenta 
el IMC (kg/m2) y la dieta realizada durante 24 horas. Y 
se ha determinado si padecían o no DM, a través de la 
Escala de satisfacción muscular. 
Resultados: la muestra está constituida por 141 varo-
nes, de los cuales 45 padecen DM y 96 no, según la Es-
cala de satisfacción muscular. Se calculó el consumo de 
proteínas, siendo superior a 1,5 g/kg/día en el grupo sin 
DM y superior a 2 g/kg/día en el grupo con DM. Al anali-
zar los demás macronutrientes los resultados indican que 
la proporción de hidratos de carbono, grasas y sus por-
centajes según grado de insaturación están dentro de las 
recomendaciones, excepto el colesterol, que las supera, y 
la cantidad de fibra, que es ligeramente inferior. En rela-
ción a los micronutrientes en todos los casos están dentro 
de las recomendaciones excepto en el caso del yodo, que 
en los DM es ligeramente inferior.
Conclusión: los individuos con DM realizan una die-
ta normocalórica y adecuada en hidratos de carbono y 
lípidos; sin embargo, los valores de proteína ingerida ex-
ceden los límites propuestos según la evidencia científica 
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EVALUATION OF GYM USERS’ DIET WITH 
MUSCLE DYSMORPHIA (BIGOREXIA) 
Abstract
Objective: it is an innovative study where has been 
analyzed the diet among gym users with Muscle Dysmor-
phia (MD) of gyms in the province of Alicante.
Methodology: it have been analyzed 141 male gymnasts 
of several gyms of Alicante (urban area of southeastern 
Spanish) aged between 18-45 years old, who purpose in-
creasing their muscle mass. Were considered BMI (kg/m2) 
and 24 hour diet. And it has been determined whether 
or not suffer MD trough Muscle Appearance Satisfaction 
Scale. 
Results: the sample consisted of 141 men, of whom 45 
are MD and 96 are not according to Muscle Appearance 
Satisfaction. Protein intake was calculated and was grea-
ter than 1.5 g/kg/day in patients without MD and greater 
than 2 g/kg/day in the MD group. Analyzing the other 
nutrients, results show that the proportion of carbohy-
drates and fats and their percentages by degree of ins-
tauration are within the recommendations except choles-
terol which exceeds and the amount of dietary fiber that 
is slightly lower. In relation to micronutrients are within 
the recommendations in all cases except iodine which is 
slightly lower in MD. 
Conclusion: individuals with MD do a balanced ener-
gy and adequate carbohydrate and fat diet, however pro-
tein intake values exceed the limits proposed according 
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Introducción
La dismorfia muscular (DM) o también denominada 
vigorexia o anorexia reversa se presenta en gimnastas 
que no están satisfechos con el volumen y definición 
de su musculatura y se autodefinen como pequeños y 
débiles1, estando catalogada como enfermedad dentro 
de las dismorfias corporales2, sin carácter patológico 
independiente ni criterios diagnósticos específicos3. Al 
contrario que en la anorexia el sujeto se ve pequeño a 
pesar de presentar un cuerpo musculado4. La diferen-
cia fundamental con la anorexia, es que mientras en 
ésta la alimentación es el comportamiento patológico 
primario, en la dismorfia muscular el factor dieta es se-
cundario en la consecución de su objetivo de disminuir 
grasa corporal5.
Los pacientes que persiguen aumentar su muscula-
tura son propensos a recurrir a anabolizantes, dietas 
altas en proteínas y suplementos dietéticos6, siendo 
además factores de riesgo la obesidad y el uso de su-
plementos7. La mayoría preparan sus propias dietas, 
sin conocimientos nutricionales específicos o ase-
soramiento por profesionales, mediante consulta en 
Internet, a amigos y compañeros de gimnasio, moni-
tores o entrenadores personales, de donde obtienen 
información sobre alimentos a incluir o excluir y el 
tipo de sustancias ergogénicas que proporcionan re-
sultados rápidos (incluyendo esteroides anabolizan-
tes)8,9.
La dieta es un aspecto muy importante en la DM, 
siendo en general restringida, escasa en variedad y alta 
en cantidad6, con incremento en proteínas e hidratos de 
carbono, reducción de grasas y consumo de suplemen-
tos proteicos o sustancias ergogénicas10. Sin embargo, 
son escasas las investigaciones que han analizado la 
dieta de los pacientes con DM, a pesar de sospecharse 
que es inadecuada en la mayoría de casos11,12.
La DM ha sido abordada principalmente desde el 
enfoque psicológico, siendo éste la base de su diag-
nóstico, aunque también se han propuesto criterios 
antropométricos13,14. Algunos autores reportan que la 
DM tiene rasgos similares a los de otros trastornos 
de la conducta alimentaria (TCA) por el carácter ob-
sesivo y perfeccionista15-16. Las investigaciones nu-
tricionales han incluido la evaluación de usuarios de 
gimnasio en general, sin tener en cuenta si padecen o 
no el trastorno y han ido más encaminadas al estudio 
del consumo de esteroides y suplementos18, parece 
por tanto importante incluir y estudiar la evaluación 
de la alimentación y educación alimentaria de estos 
pacientes17,18. 
No se ha encontrado ningún estudio en España que 
haya valorado la dieta de pacientes con DM. Por ello 
se ha planteado en el presente estudio determinar la 
distribución y cantidades de macronutrientes y micro-
nutrientes en la dieta de individuos que padecen DM, 
comparando con gimnastas sin la enfermedad y a los 
patrones de referencia recomendados mundialmente y 
a nivel nacional.
Metodología
Población: Se han analizado los datos de hombres 
que asisten a la sala de musculación de diferentes gim-
nasios de la provincia de Alicante (Universidad de Ali-
cante, Blume, Carolinas, SGO y Atenas), previo per-
miso para la realización de las encuestas del estudio en 
la misma sala de musculación.
Sujetos: Se han recogido los datos antropométricos 
de 141 varones de edad comprendida entre 18-45 años 
que asisten con regularidad al gimnasio con el objetivo 
de aumentar su masa muscular. Se han utilizado como 
criterios de inclusión: asistencia al menos previamente 
durante 6 meses seguidos, cuatro días a la semana y 
una hora por día. Y como criterios de exclusión: pa-
decer alguna enfermedad crónica que pueda afectar a 
su composición corporal y no haber cumplido los 18 
años. 
Variables analizadas: i) Distribución y contenido de 
macro y micronutrientes de la dieta de cada uno de los 
usuarios a partir del recuerdo de 24 horas y cuantifica-
do mediante el programa de cálculo de dietas Nutriber 
creado por la Fundación Universitaria Iberoamerica-
na (FUNIBER). ii) IMC, clasificando a los gimnastas 
como normopeso (IMC < 25 kg/m2), sobrepeso (IMC 
25-30 kg/m2) y obesos (IMC ≥ 30 kg/m2). iii) Diagnós-
tico vigorexia: para la detección de DM se empleó la 
Escala de satisfacción muscular, validada en población 
española19 y adaptada a partir de la Muscle Appearan-
ce Satisfaction Scale (MASS). Está compuesta por 19 
items, y cada uno de ellos recibe una puntuación de 1 
a 5 puntos, donde 1 corresponde a estar totalmente en 
desacuerdo y 5 totalmente de acuerdo (los valores de 
los ítem 1, 4 y 14 reciben puntuación invertida). Se 
clasifica de DM o vigoréxico cuando se alcanza una 
puntuación ≥ 52 puntos19. 
Se han analizado estadísticamente los datos median-
te IBM Statitics SPSS 22.0. Se ha utilizado como nivel 
de significación p < 0.05.
El estudio fue aprobado por la comisión de bioética 
de la Universidad de Alicante. Previamente a la en-
trevista y la realización de las mediciones los sujetos 
firmaron un consentimiento informado posterior a la 
información sobre el estudio en el cual iban a partici-
par. Se comprobaron criterios de inclusión y exclusión. 
Los datos fueron tratados siempre de forma confiden-
cial y estuvieron custodiados y solo tuvo acceso a ellos 
el investigador principal. 
Resultados
La muestra está constituida por 141 varones, de los 
cuales 45 son vigoréxicos y 96 no lo son según la escala 
de DM. Se han analizado las variables macronutrientes 
(proteínas, hidratos de carbono y lípidos) y consumo 
total de calorías en cada grupo. No se han observado 
diferencias entre los grupos de normopeso con y sin 
DM. Sí se han encontrado diferencias significativas 
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entre los grupos de sobrepeso/obesidad con y sin DM 
en relación a la energía total consumida, porcentaje de 
la misma como proteínas y como lípidos, pero no en 
relación al porcentaje de hidratos de carbono (Tabla I). 
Al analizar el consumo de proteínas según peso cor-
poral entre los DM y el grupo que no padecía DM se 
ha obtenido un consumo superior a 1,5 g/kg/día en el 
grupo que no padecen DM y superior a 2 g/kg/día en 
el grupo que si padece DM. Así mismo, el subgrupo 
que padece sobrepeso dentro de los que padecen DM 
presenta valores superiores (Fig. 1).
En cuanto al consumo de fibra dietética dentro del 
grupo que no padece DM resultó de 21,2 g/día para los 
que presentan normopeso y de 23,1 g/día para el sub-
grupo sobrepeso/obesidad. En el grupo que si presenta 
DM resultó un consumo de 24,4 g/día entre los que 
presentan normopeso y un consumo similar de 24,8 g/
día entre los que sufren sobrepeso u obesidad, sin dife-
rencias significativas entre ellos. 
En referencia al tipo de grasa consumida los porcen-
tajes están expresados en la tabla II, siendo mayorita-
rio en todos los subgrupos el consumo de monoinsatu-
radas, con valores alrededor del 50%, seguido del de 
saturadas alrededor del 30% y por último alrededor del 
20% de poliinsaturadas, sin diferencias significativas 
en ningún caso entre los cuatro subgrupos. 
La cantidad de colesterol diario consumida figura 
asimismo en la tabla II, siendo en todos los casos su-
perior a los 300 mg/día. 
El consumo de micronutrientes está expresado en 
la tabla III, junto con las diferencias encontradas entre 
los subgrupos. 
Discusión
De los datos obtenidos se deduce que tanto los nor-
monutridos como los obesos con DM presentan un 
consumo energético superior a los dos subgrupos sin 
DM, sin duda debido a los suplementos nutricionales 
que habitualmente ingieren los pacientes con DM. De 
la energía consumida hay que destacar el porcentaje 
elevado de la misma en forma de proteínas alrededor 
del 25%, superior entre los DM del grupo de sobrepe-
so/obesidad en el cual se alcanza hasta el 30%. Si se 
comparan los resultados obtenidos con los valores de 
referencia según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y la Organización de las Naciones Unidas para 
la Agricultura y la Alimentación (FAO)20, todos los 
macronutrientes están dentro de los rangos recomen-
dados, excepto las proteínas que superan en todos los 
casos el 15% de las calorías totales. 
Siguiendo en la misma línea el consumo de proteína 
en función del peso corporal ha resultado elevado en el 
grupo que padece DM, siendo superior a 2 g/kg/día. El 
Colegio Americano de Medicina Deportiva estima que 
en deportistas que llevan a cabo entrenamiento de fuer-
za, los rangos recomendados oscilan entre 1,2 g/kg/día 
y 1,7 g/kg/día21. Además, se ha consensuado que los 
Tabla I 
Energía total y su porcentaje sobre el total de la energía de los macronutrientes ingeridos al día (media y  
desviación estándar) según estado de nutrición y dismorfía muscular (DM)
No DM DM
Normopeso Sobrepeso/Obesidad Normopeso Sobrepeso/Obesidad 
kcal totales/día 2104 (432) 2295 (738)* 2361 (587) 2676 (571)*
Proteína (%) 25,6 (6,0) 25,8 (8,5)** 25,7 (5,3) 30,0 (6,4)**
HC (%) 46,2 (7,3) 44,9 (8,7) 48,6 (4,7) 45,7 (8,0)
Lípidos (%) 28,3 (7,3) 29,3 (8,2)** 25,7 (5,9) 24,2 (7,4)**
Test U Mann-Whitney No DM sobrepeso/obesidad vs DM sobrepeso obesidad: 
*p < 0,005; **p < 0,01
Fig. 1.—Cantidad de proteínas ingeridas (g/kg peso/día) según 



















(p=0.097 no DM vs DM con normopeso; p=0.001 no DM vs DM sobrepeso/
obesidad; p=0.482 normopeso vs sobrepeso/obesidad en no DM; y p= 0.574 
normopeso vs sobrepeso/obesidad en DM).
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deportistas que necesiten aumentar la masa muscular 
deben realizar una ingesta proteica de 1,6-1,8 g/kg de 
peso corporal22-24 y que cantidades superiores no han 
demostrado tener mayor beneficio en el aumento de la 
masa muscular25-27.
Respecto al consumo de fibra, está ligeramente 
inferior a los valores recomendados por la Sociedad 
Española de Sociedades de Nutrición, Alimentación 
y Dietética (FESNAD), que establece una cantidad 
diaria recomendada (CDR) de 25-30 g28, estando cau-
sado sin duda por el exceso de alimentos proteicos 
consumidos. 
La distribución de grasas saturadas, polinsaturadas, 
monoinstaturadas es similar entre todos los grupos con 
DM y sin DM. En todos ellos las cantidades de grasas 
monoinsaturadas han sido superiores a las poliinsatu-
Tabla II 
Grasas totales ingeridas al día y porcentajes de las mismas por grado de insaturación (media y desviación estándar) 
según estado de nutrición y dismorfía muscular (DM)
No DM DM
Normopeso Sobrepeso/Obesidad Normopeso Sobrepeso/Obesidad 
Grasas (g/día) 66,9 (40,4) 73,8 (28,8) 67,0 (21,3) 71,1 (24,7)
Saturadas (%) 30,0 (16,8) 26,9 (12,1) 27,7 (12,0) 27,1 (11,8)
Monoinsaturadas (%) 50,4 (22,3) 49,7 (18,7) 51,1 (15,6) 52,9 (21,1)
Poliinsaturadas (%) 19,6 (13,6) 23,4 (17,8) 21,2 (12,3) 20,0 (14,9)
Colesterol (mg/día) 353 (259) 426 (314) 363 (218) 586 (394)
Tabla III 
Vitaminas y micronutrientes ingeridos al día (media y desviación estándar) según estado de nutrición y  
dismorfía muscular (DM)
No DM DM
Normopeso Sobrepeso/Obesidad Normopeso Sobrepeso/Obesidad
Vit B1 (mg) 1,9 (0,9) 3,5 (8,4)a 2,2 (0,8)c 2,8 (1,1)a,c
Vit B2 (mg) 2,5 (1,0) 2,9 (1,3)a 2,7 (1,0)c 3,8 (1,5)a,c
Vit B6 (mg) 2,9 (1,1)b 3,6 (1,6)a,b 3,2 (1,3)c 4,6 (1,9)a,c
Vit B12 (μg) 13,9 (10,6) 15,8 (11,6) 15,6 (14,1) 17,2 (8,7)
Folato (μg) 276,0 (107,7)b 396,7 (465,8)b 307,5 (153,7) 369,3 (181,2)
Niacina (mg) 42,5 (16,4) 47,7 (22,2)a 43,5 (18,9)c 63,9 (23,0)a,c
Vit C (mg) 117,0 (70,8) 131,3 (65,4) 134,9 (75,7) 168,6 (98,3)
Ac. Pantoténico (mg) 5,7 (3,3)b 6,9 (3,1)b 6,1 (2,6) 8,5 (4,3)
Biotina (mg) 10,9 (12,6) 11,0 (9,0) 11,0 (12,2) 11,3 (12,1)
Vit A (μg) 437,1 (235,2) 549,7 (361,4) 416,3 (166,2)c 585,6 (273,3)c
Vit D (μg) 9,6 (11,7) 12,5 (13,3)a 6,4 (8,2)c 15,7 (13,5)a,c
Vit E (mg) 11,8 (6,0) 14,5 (8,5) 13,7 (4,8) 17,9 (8,0)
Calcio (mg) 1132 (480) 1245 (574) 1190 (426) 1452 (585)
Mg (mg) 364 (145)b 443 (158)b 436 (241) 472 (139)
Fosfato (mg) 1925 (561) 2130 (617)a 2184 (766)c 2684 (657)a,c
Fe (mg) 19,7 (14,9)b 32,6 (38,1)b 22,1 (13,1) 28,3 (33,1)
Cu (mg) 1,1 (0,5) 1,3 (0,8) 1,3 (0,6) 1,5 (0,7)
Zn (mg) 12,8 (10,4) 15,8 (14,6)a 14,7 (11,3) 16,0 (6,6)a
I (μg) 166,7 (163,7) 158,2 (134,8) 127,8 (92,9) 144,1 (114,4)
Test U Mann-Whitney p<0,05: a) sobrepeso/obesidad no DM vs sobrepeso/obesidad DM; b) No DM normopeso vs no DM sobrepeso/obesidad; 
y c) DM normopeso vs DM sobrepeso/obesidad.
047_8922 Valoracion de la dieta de usuarios.indd   327 17/06/15   01:15
328 Nutr Hosp. 2015;32(1):324-329 Asier Martínez Segura y cols.
radas, a su vez las grasas poliinsaturadas y las satu-
radas no superan el 10% de las calorías totales de la 
dieta en ninguno de los grupos, ajustándose a las reco-
mendaciones de la FAO, respecto a que los ácidos gra-
sos monoinsaturados deben ser mayoritarios y que los 
saturados no superen un 10% del contenido calórico 
total y los poliinsaturados se sitúen entre un 6-11%29. 
Por último, la cantidad de colesterol diario ingerido 
está por encima de los 300 mg/día, lo que puede ser 
un riesgo para la salud según la CDR establecida por 
la FAO30. 
Referente al consumo diario de vitaminas hidroso-
lubles, la única que está por debajo de las CDR es la 
biotina tanto con DM y sin DM. Mientras que los valo-
res ingeridos de las demás vitaminas hidrosolubles B1, 
B6, B12, folato, niacina y vitamina C superan en más 
del doble la CDR establecida por la Unión Europea, 
sin repercusiones en términos de toxicidad por su ca-
rácter hidrosoluble y no se acumulan en el organismo. 
Respecto a las vitaminas liposolubles los valores de 
la vitamina A se encuentra por debajo de la CDR en 
ambos grupos, sin embargo la vitamina D y la vitami-
na E cumplen con los valores de CDR para hombres en 
ambos grupos31.
Finalmente respecto al consumo diario de los mi-
cronutrientes calcio, magnesio, fosfato, hierro, cobre 
y zinc; todos son ingeridos en cantidad suficiente y 
superan las CDR propuestas por la Unión Europea, no 
así el yodo que está en el límite y en algún subgrupo 
por debajo de la CDR31.
Conclusiones: Los individuos con DM realizan una 
dieta normocalórica adecuada en hidratos de carbono 
y lípidos, sin embargo los valores de proteína ingeri-
da exceden los limites propuestos según la evidencia 
científica para desarrollo de masa muscular en depor-
tes de fuerza, junto con ingesta excesiva de colesterol, 
lo que puede conducir a futuros problemas de salud.
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